






 ■ Voi ilmaantua itsenäisenä oiree-
na tai liittyä nokkosihottumaan.
 ■ Itsenäisen oireen taustalla on 
yleensä lääkeainereaktio tai 
idiopaattinen muoto.
 ■ Hoito on oireenmukainen. Lau-
kaisevaa tekijää on vältettävä, 
jos sellainen löytyy.
 ■ Tärkeää on tunnistaa kurkun-
pään turvotus ja äkillistä sairaa-
lahoitoa tarvitsevat potilaat.
 ■ Voi olla anafylaksian oire.
Taudinkuva ja oireet
 ■ Äkillisesti ilmaantuva, rajoittu-
nut syvempien ihorakenteiden 
ja/tai limakalvojen turvotus.
 ■ Pinnallinen iho on yleensä nor-
maali; joskus on punoitusta.
 ■ Oireiden kesto on alle vuoro-
kaudesta jopa viiteen vuoro-
kauteen.
 ■ Tyyppipaikkoja ovat huulet, 
kieli, silmäluomet, kasvot; voi 
esiintyä myös raajoissa (esim. 
kädenselät), vartalolla tai geni-
taalialueella (esim. kivekset).
 ■ Turvotus on palpoiden taikina-
maista eikä jätä kuoppia (ei ns. 
pitting-turvotusta).
 ■ Yleensä pistelyä ja kipua, ei 
niinkään kutinaa. Turvotus 
voi esiintyä myös ilman muita 
oireita.
 ■ Voi olla myös nokkosihottumaa.
 ■ Ylempien hengitysteiden edee-
ma (kurkunpään turvotus) voi 
johtaa äkilliseen hengitysva-
jaukseen ja olla hengenvaaral-
linen.
 ■ Kurkunpään turvotuksen oireita 
ovat nielun ahtauden tunne, 
puheäänen muuttuminen, hen-
gitysvaikeus.
 ■ Kohtauksen aikana voi esiintyä 
myös maha-suolikanavan tur-
votusta ja oireita; nämä voivat 
harvoin olla angioedeeman 
ainoat oireet.
Syyt
 ■ Lääkeaineet (ACE:n estäjät, 
ATR:n salpaajat, tulehduskipu-
lääkkeet, myös muut lääkkeet 
mahdollisia)
 ■ Nokkosihottumien yhteydessä, 
mm. infektioiden laukaisema 
akuutti nokkosihottuma
 ■ Idiopaattinen (mm. autoim-
muuniangioedeema)
• N. 10 % kroonisista nokkos-
ihottumista ilmenee pelkkänä 
kohtauksittaisena angioedee-
mana ilman nokkospaukamia.
 ■ Allergiset reaktiot: ruoka-aineal-
lergiat (oral allergy syndrome), 
pistiäisallergiat, lateksiallergia
 ■ Fysikaaliset nokkosihottumat 
(paine, tärinä, lämpö tai kyl-
myys)
 ■ Hereditaarinen angioedeema; 
erittäin harvinainen, esiintyvyys 
n. 1:50 000
Diagnoosi
 ■ Diagnoosi on kliininen.
 ■ Tärkeää on poissulkea ylempien 
hengitysteiden angioedeema 
(mm. kurkunpään turvotus) ja 
tunnistaa päivystyksellistä sai-
raalahoitoa tarvitsevat potilaat 
(hoito ja seuranta intubaatio-
valmiudessa).
 ■ Kliininen tutkimus
• Nielun ja suun limakalvot 
(uvulaedeema, limakalvotur-
votuksia?); kaulan palpaatio
• Kaulan auskultaatio; sisään-
hengityksen stridor?
• Hengitystiheys (yli 25/min 
yleensä poikkeava); estääkö 
hengenahdistus puhumista?
• Pulssioksimetria (< 92 % 
selvästi poikkeava)















• Onko ajallista yhteyttä lääke-
aineisiin (uusi lääke aloitettu 
ennen oireiden alkamista)?
 ■ ACE:n estäjien ja ATR:n salpaa-
jien aiheuttama angioedeema 
voi ilmaantua äkillisesti myös 
pitkän käytön jälkeen. Oireet 
voivat jatkua 1–6 kk lääkityksen 
lopettamisen jälkeenkin.
Erotusdiagnoosit
 ■ Angioedeema voi olla anafylak-
tisen reaktion ensioire.
 ■ ACE-estäjähoitoon tai harvem-
min muihin lääkeaineisiin liitty-
vä angioedeema.
 ■ Erittäin harvinainen hereditaari-
nen angioedeema (HAE).
 ■ Ruusu tai selluliitti (hehkuva ja 
kuumoittava punoitus, kuume, 
vilunväristykset); myös toistuvat 
ruusut mahdollisia, esim. geni-
taalialueella
• Alkava vyöruusu (kipu, pu-
noitus dermatomin alueella, 
tarkasti mediaanilinjaan 
rajoittuva, toispuolinen)
 ■ Akuutti allerginen kosketusihot-
tuma (iholla kutinaa, papuloita 
ja vesikkeleitä, ekseemakuva, 
rajoittuu kosketusallergeenin 
altistusalueelle)
 ■ Paikallisreaktio hyönteisen pis-
tolle (anamneesissa hyönteisen 
pisto, pistojälki ja petekia kes-
kellä turvotusta)
 ■ Muita turvotusta aiheuttavia 
sairaustiloja
• Hypoproteinemian aiheut-
tamat turvotukset (mm. 
nefroottinen oireyhtymä, 
enteropatiat)
• Myksedeema (limapöhö, 
liittyy useimmiten hypoty-
reoosiin)
• Laskimoita ja/tai imuteitä ah-
tauttavat tekijät (esim. vena 
cava superiorin kompressio)
• Lymfedeemat





 ■ Tarvittaessa tulehdusparametrit 
(CRP, PVKT, La) erotusdiagnos-
tisista syistä, infektion poissul-
kuun
 ■ Toistuvissa kohtauksissa (voi-
daan tutkia rauhallisessa vai-
heessa):
• S-HAE (hereditaarista angio-
edeemaa epäiltäessä)
• IgE-välitteisen allergian tutki-
mukset (spesifiset IgE-vasta-
aineet, prick-testit) kohdiste-





hastutkimukset TSH, T4V, 
TPOAb tai muita kohdennet-
tuja tutkimuksia
Hoito
 ■ Hyväkuntoisella potilaalla, jolla 
ei ole riskitekijöitä eikä viitteitä 
ylempien hengitysteiden obst-
ruktiosta, voi riittää seuranta ja 
tarvittaessa oireenmukainen 
hoito.
 ■ Mahdollisuuksien mukaan 
laukaisevan tekijän (esim. lääk-
keen) lopettaminen ja tarvit-
taessa seurantakäynti
• Jos aiheuttajaksi epäillään 
potilaan käyttämää ACE:n 
estäjää tai ATR:n salpaajaa, se 
vaihdetaan toiseen verenpai-
nelääkkeeseen, esim. kal-
siumkanavan salpaajaan ja/tai 
diureettiin. Jos ACE:n estäjä 
on ollut 6 kk tauolla ja potilas 
on ollut oireeton, voidaan 
tapauskohtaisesti kokeilla 
ATR:n salpaajaa, jos tämä on 
hoidollisesti tarpeellinen.
 ■ Antihistamiini 1–4-kertaisella 
annoksella (1–2 tabl. aamuin 
illoin, reseptiin sic!-merkintä), 
1–2 viikon jaksoina
• Tehoaa etenkin nokkosihottu-
man yhteydessä (histaminer-
ginen angioedeema).
• Usein antihistamiini ei kui-




 ■ Jos turvotus on voimakasta ja 
haittaavaa, voidaan antaa aikui-
selle p.o glukokortikoidia, kuten 
prednisolonia esim. 30–40 mg 
× 1 (0.5 mg/kg, 1–3 päivän 
kuureina).
 ■ Joissakin tapauksissa tranek-
saamihappo voi auttaa; annos 
1–1.5 g 2–3 kertaa päivässä 
muutaman vuorokauden ajan 
(kunnes kohtaus loppunut).




 ■ Tarvittaessa kipulääkitys (jos ei 
viitteitä tulehduskipulääkkeen 
laukaisemasta reaktiosta)
 ■ Paikallinen kylmähoito tai vii-
lentävä geeli voivat lievittää 
oireita.
 ■ Hereditaarisen angioedeeman 
(HAE) ja ACE:n estäjähoitoon 
liittyvän edeeman hoito.
Jos viitteitä ylempien 
hengitysteiden 
turvotuksesta
 ■ Päivystyksellinen sairaalahoito 
(kuljetus intubaatiovalmiu-
dessa), muu hoito ja seuranta 
toteutetaan yksikössä, jossa on 
intubaatio- ja trakeostomiaval-
mius.
 ■ Adrenaliini vähentää turvotus-
ta: 0.3–0.5 mg i.m. (0.01 mg/
953
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kg), tarvittaessa uusinta 10–
20 min:n välein.
 ■ Oireenmukaisena hoitona 
happea, jos potilaalla on hy-
poksemia
 ■ Glukokortikoidia i.v., esim. me-
tyyliprednisoloni 40–80 mg i.v. 
boluksena
 ■ Nesteytys i.v. (Ringer tai NaCl)
 ■ Syynmukainen hoito mahdolli-
suuksien mukaan (esim. ACE:n 
estäjän lopettaminen)
 ■ Hereditaarisessa angioedee-
massa spesifinen hoito
 ■ Hoitoon reagoimattomissa 
ACE:n estäjän laukaisemissa an-
gioedeemissa on käytetty bra-
dykiniinireseptorin salpaajaa 




 ■ Syyn välttäminen (lääkkeet, 
allergiat) mahdollisuuksien 
mukaan
 ■ Säännöllistä estolääkitystä anti-
histamiinilla kannattaa kokeilla 
idiopaattisessa angioedee-
massa. Mikäli hoito ei tehoa, se 
viittaa ns. nonhistaminergiseen, 
eli yleensä bradykiniinivälittei-
seen, angioedeemaan.
 ■ Estolääkitys antihistamiinil-
la: 1–4-kertainen annos (1–2 
tabl. aamuin illoin), annoksen 
omatoiminen titraus vasteen ja 
oireiden mukaan
 ■ Kohtauslääkkeenä glukokorti-
koidi, esim. 30–40 mg × 1 (0.5 
mg/kg, 1–3 päivän kuureina) ja 
antihistamiini p.o.
 ■ Vaikeissa tapauksissa voidaan 
potilaalle kirjoittaa varalle ker-
takäyttöinen adrenaliiniruiske. 
Sen käyttö on ohjeistettava 
potilaalle ja omaisille.
 ■ Myös traneksaamihappo voi 
auttaa kohtauslääkkeenä.
Konsultaatio
 ■ Hengitystieobstruktiossa päi-
vystyksellinen sairaalahoito ja 
seuranta (intubaatio- ja trakeo-
stomiavalmius)
 ■ Erikoisairaanhoidon konsultaa-
tio, jos oireilu on jatkuvaa tai 
vaikeaa (angioedeeman hoi-
toon ja diagnostiikkaan pereh-
tynyt yksikkö)
 ■ Allergologin konsultaatio, kun 
epäillään allergiaa mutta syy on 
jäänyt epäselväksi
 ■ Hereditaarisessa angioedee-
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